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Benin Frequent Anemie Hysterographie 

Tumeur benigne du myometre (fibrome ou myome ou leiomyomes), 20 ~ 50 % des femmes apres 35 ans = tres frequent 

Diagnostic 

• Terrain 

■ Predisposition familiale et ethnique ( ^ noires — > Fibromes sont 2 ~ 3 x + frequents) 

■ N’ existent pas avant puberte et regressent apres la menopause (sauf si ttt oestrogenique, degenerescence 
sarcomateuse, on tumeur secretante ovarienne), Age de decouverte : en general 30 ~ 50 ans 

■ FDR essentiel est l’hyperoestrogenie 0 : obese et insuffisant luteal 

■ Apparition des fibromes n’est PAS favorisee par grossesse / multiparite / prise de pilules oestroprogestatives 

• ClRCONSTANCES DE DECOUVERTE 

■ Menorragies 0 (regies abondantes + prolonges avec caillots) > metrorragies, menometrorragies (par hyperplasie 
endometriale associee) 

■ Pesanteur pelvienne, douleurs pelviennes 

■ Compression d’organe de voisinage : 

- Trbles urinaires (pollakiurie, dysurie, aggravat°d’une incontinence, rarement retention aigue): fibrome ant et post 

- Rarement compression ureterale 0 (par un fibrome inclus ds le ligament large, entrainant hydronephrose 0 ) 

- Constipation, epreinte, tenesme (fibrome post) 

■ Augmentation du volume de l’abdomen (parfois isolee) 

■ Leucorrhees 

■ Complications 

> Decouverte fortuite sur une echo pelvienne (50 ~ 80 % sont asymptomatiques) 

• Clinique 

^ Etat general : Apyrexie ; si fievre => evoquer une necrobiose 

> Inspection et palpation abdo 

■ Peut etre normal ou reperer une masse dure a contours arrondis ± voussure suspubienne 

> Speculum 

■ Col, frottis (systematique), deviation du col ? 

■ Saignement ou leucorrhee d’origine endo-uterine ? 

■ Parfois fibrome pedicule sous muqueux accouche par le col (rare) 

■ Permet d’apprecier accessibilite a eventuelle chirurgie par voie vaginale 

> TV (vessie vide, combine a palpation abdo ± TR) 

■ Peu contributif si obese ou si uterus non deforme (petite faille, localisation. . .) 

■ Typiquement : Uterus augmente de volume 0 avec une masse solidaire 0 du corps, ferme 0 , lisse, indolore 0 et bien 
limitee sans sillon de separation 0 (sauf myome pediculise) 

• Examens PARACLINIQUE QUE si doute ou complications 

> Echographie pelvienne : examen de U rc intention, par voie abdo et vaginale 

■ Uterus (position, dimensions, contours, myometre, cavite, endometre), ovaires, annexes, Douglas 

■ En general, uterus fibromateux => Augmente de taille (hauteur > 8 cm, largeur > 6 cm, epaisseur > 4 cm) 

■ Myomes : 

- Soit hyperechogene : composante conjonctive dense ; soit hypoechogene : 
composante oedemateuse majoritaire 

- Forme arrondie avec pseudocapsule ± remaniement central 

- Nbre, taille, type (interstitiel ou intramural le + frequent, sous-muqueux, 
sous-sereux), sessile ou pedicule. 

- Localisation 

s soit ant ou post 

v soit fundique surtt, isthmique, cornual ou lateral) 

- Differents types de fibromes svt associes 

> Hysteroscopie diagnostique avec curage biopsique 

■ Examen de reference 0 pour Pexploration des saignements anormaux : permet d’eliminer un cancer de F endometre 

■ Permet de voir fibromes interstitiels et sous-muqueux 0 (bombement de la muqueuse, deformation de la cavite) 

■ Recherche si obstruction ostium uterinum ou du defile cervico-isthmique 



h > 8 cm 
1 > 6 cm 
e > 4 cm 
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> Hysterosalpingographie 

■ Realisee en phase folliculaire (l iere partie du cycle), en dhs d’une grossesse, d’une infect 0 et de la periode hemorragiq 

- Cavite uterine augmentee de taille, deformee (F. interstitiel, F. sous sereux) 

- Lacune endocavitaire a bords reguliers (F interstitiel, F sous muqueux) avec possible ballonisation de l’uterus 0 

- Signes de compression ou d'etirement des trompes 

> Aucun des 2 examens precedents n’est realisable en cas de fibrome accouche par le col. 

> IRM 

■ Examen le + sensible pour le diagnostic et la localisation des fibromes 

■ Indique si conditions anatomiques limitent les performances de l’echographie ou si masse latero -uterine non identifiee 
en echo (kyste ovarien suspect / fibrome complique) 

> Echo renale / UIV si suspiscion compression ureterale 

> Biologie 

■ NFS, Bilan martial : bilan du retentissement 

■ + iono, creatininemie 

■ Groupage Abo-Rh, RA1, bilan d’hemostase 

• Diagnostic differentiel 

> Devant masse pelvienne / augmentation du volume uterin 

■ Tumeur ovarienne (benigne ou maligne) : interet de l'echographie 

■ GEU ou Grossesse _L : echographie, BhCG si doute, grossesse et fibrome peuvent etre associes ! ! 

■ Adenomyose (endometriose interne) 

■ Cancer de l'endometre : hysteroscopie avec biopsies si doute 

> Devant des saignements anormaux 

■ GEU 
- FCS 

■ Cancer ovaire / endometre / col 

> Devant des douleurs pelviennes febriles (Dc differentiel de la necrobiose aseptique) 

■ infection utero-annexielle 

Evolution 

• Evolution clinique 

■ Quiescence, le + souvent : fibromes restent stables et asymptomatiques 

■ Croissance (influencee par environnement hormonal) 

■ Involution apres la menopause (en l’absence de ttt oestrogenique ou de degenerescence sarcomateuse) 

■ Complications 

■ Recidive (meme si exerese complete du fibrome, seule l’hysterectomie totale previent tte recidive) 

• Changements degeneratifs au sein des fibromes 

■ (Edeme secondaire a obstruction veineuse partielle : ramollissement, dissociation des fibres musculaires, aspect de 
pseudokyste 

■ Necrobiose : si focale => evolution vers la fibrose, si importante => magma necrotique 

■ Degenerescence 

- Hyaline / mucoi'de / myxomateuse par ischemie : materiel acellulaire, cedeme, necrose centrale 

- Graisseuse 

- Calcification : stade ultime de la degenerescence graisseuse/ de la necrobiose. Fibrome calcifie visible sur ASP 0 

- Maligne sarcomateuse : exceptionnelle (0,5 %) Q = quasi-nul Q 
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• Complications 

> Hemorragies* 3 

■ Surtt fibrome sous muqueux* 3 

■ En rapport avec l'hyperplasie endometriale qui accompagne le fibrome 

■ Peuvent etre responsable d’anemie ferriprive* 3 severe et d’une gene socioprofessionnelle 

■ Traitement par progestatif et antifibrinolytiques (Exacyl, Dycinone) si peu abondantes voire curetage hemostatique 
si + importantes 

> Douleur 

■ Torsion* 3 (cf ci dessous) 

■ Necrobiose* 3 (cf ci dessous) 

■ Par dilatation de Puterus lors de la protusion ds la cavite ou ds le defile cervico-isthmique 

■ Phenomenes de degenerescenee ou de croissance 

> Compression 

■ Ureterale* 3 (rare) : fibrome lat 

■ Vesicale (pollakiurie, dysurie) : fibrome ant et post 

■ Rectale (pesanteur, epreintes, faux besoins) : fibrome post 

■ Vasculaire (rare) 

■ Nerveuse (rare) 

> Torsion* 3 d'un fibrome pediculise sous-sereux 

* avec douleurs abdominales brutales, defense et vomissements 

■ necessitant une intervention en urgence 

■ Parfois crises douloureuses intermittentes 

> Necrobiose aseptique par thrombose du pedicule nourricier 

■ Fievre a 38°5 Q + douleurs pelviennes* 3 aigues paroxystiques (+ pertes noiratres seulement si sous muqueux) 

■ Diagnostic echographique 

■ Favorise par la grossesse et ttt par oestrogene 

■ Traitement par anti-inflammatoires et antalgiques 

> « Infertility » : responsabilite des fibromes est controversee* 3 (considere comme faux ds QCM car n’augmente que le 
risque de FCS) 

> Complications obstetricales : augmentation du risque de 

■ Grossesse 

- l ier trimestre : FCS precoce, MTR du l ier trimestre, diagnostic de grossesse jeune peut etre gene par un fibrome* 3 

- 2 ieme trimestre : Risque accru de necrobiose aseptique* 3 ou de torsion s’il est pediculise 

- 3 ieme trimestre : Placenta praevia, HRP, MAP* 3 

- Favoriserait les RCIU 

■ Travail 

- Dystocie dynamique (mv contractilite uterine) 

- Dystocie mecanique (Obstacle praevia* 3 , mv accomodation fcetale, mv presentation* 3 ) 

■ Delivrance 

- Risque accrue d’hgie de la delivrance* 3 : par retention placentaire et/ou inertie uterine Q 
^ Recidive apres myomectomie 

> Polyglobulie vraie 

> Degenerescenee sarcomateuse* 3 (exceptionnelle) : 0.5 % Q a evoquer sur une augmentation rapide du volume uterin* 3 
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Traitement 

• Indications en fonction 

■ Symptomato et gravite 

■ Caracteristiques des myomes : nb, taille, type, localisation, evolutivite 

■ Age et statut hormonal 

■ Parite et desir d’ enfant 

■ Existence d’une sterilite 

■ Existence d’une pathologie associee gynecologique (endometriose) 

■ Terrain : ATCD chir, Cl a AG ou a certaines voies d’abord chirurgicales 

— > interrogatoire, clinique, echo, hysteroscopie, Hb 

• Abstention 

> si asymptomatique, petite taille, sans troubles du cycle 

> surveillance clinique et echographique 

• Medical 0 

■ Si menorragies isolees, a visee symptomatique pour « passer un cap difficile » et eviter complications / differer 
intervention 

■ But = corriger l’hyperoestrogenie relative 

■ Permet de reduire taille des fibromes et -l symptomatologie (mais ne fait pas disparaitre les fibromes) 

■ Peut servir a preparer une chirurgie (aide a corriger anemie, diminue saignement, reduction de volume des fibromes) 

> Progestatifs 0 (derives de la norprogesterone) 

■ En discontinu du 14 e au 25 e jour du cycle 

■ Efficace sur les symptomes surtout 

■ Effet inconstant sur la reduction de volume des fibromes 

> Agoniste de la LH-RH (Decapeptyl LP, Enantone LP) : castration medicale ou menopause therapeutique 

■ Principal ttt medical des fibromes actuellement 

■ Ttt limite a 3 mois, reserve aux fibromes responsables d’une anemie et pour preparer une chirugie 

■ Efficace sur la reduction de volume + sur les phenomenes hemorragiques 

■ Effets secondaires : bouffees de chaleur, secheresse vaginale, troubles de la libido (+ osteoporose si utilisation 
prolongee) 

• Chirurgical 

> Seulement si symptomatique avec lesion associee ou complications ou resistance au traitement medical 

> Ttt conservateur : myomectomies 0 

- En l" e intention si Femme en age de procreer pour preserver fertilite ou pour eviter le traumatisme psychologique 
d’une hysterectomie 

- par resection hysteroscopique, par coelioscopie, par voie vaginale ou par laparotomie 

(en cours d’ evaluation : coagulation par laser, embolisation arterielle) 

- intervention tres adhesiogene — > peut retentir sur fertilite 

- uterus cicatricel ms faible risque de rupture lors de grossesse ulterieure 

> Ttt radical : hysterectomie 

■ Totale ou subtotale (laisse le col en place) 

■ Associe ou non a annexectomie 0 (trompes + ovaires si ^ menopausee ou si anomalie 
macroscopique perop) 

- Femme < 45 ans ne desirant plus de grossesse : Hysterectomie interannexielle 0 

- Femme > 47 ans : Recommander T hysterectomie totale avec annexectomie bilat 0 

■ Par laparo, par voie vaginale ± coelio, par coelio seule 

> Cas particulier des fibromes intracavitaires (seulement vu en QCM) 

■ Resistant au ttt medical par progestatif 0 

■ Indication ffequente d’un ttt chirurgical 0 

Source : Fiches Rev Prat, Rev Prat 99, Cours Fac, MediFac, Dossier Estem, QCM intest 2000 



